
 يستبعد لا أن يجب ، المتحدة الولايات في شخص أي"  أن  ستين و أربعة و تسعماية و ألف لعام المدنية الحقوق قانون من السادس الباب من   إثنين و ستماية المادة تنص
الاتحادية يةالمال المساعدة يتلقى نشاط أو برنامج أي في للتمييز يتعرض أن أو ، فوائد من يحرم أن أو ، في المشاركة من ، القومي الأصل أو اللون أو العرق أساس على  . " 

Language Access Complaint Form  AOC GNGF1FA 

 

______________________________________________________________ 

(المحكمةاسم )  
الشكوى نموذج المحكمة لدى اللغة خدمات إلى الوصول  

 كلغة الإنجليزية اللغة يتكلمون لا الذين والشهود والضحايا المتقاضين ذلك في بما ، المحكمة خدمات لمستخدمي تكلفة أية دون الفوريين المترجمين توفير المحكمة من يطلب قد
 إجراء  أو المحكمة ات إجراء لأية فعالة لغوية مساعدة تلقى لم أنك تعتقد كنت إذا.  الإنجليزية اللغة فهم أو أوالكتابة أوالتحدث القراءة على محدودة قدرة لديهم والذين ، أساسية

    :إلى وإعادته النموذج هذا ملء يرجى ، المحكمة تقدمها أخرى خدمة أو المراقبة ات
_________________________________________________________________________________________________________________ 

المحكمة(عنوان )   

المحكمة لدى مسألة أية نتائج على يؤثر لن شكوى وتقديم .     
النموذج هذا تقديم بعد يوما ثلاثين تتجاوز لا معقولة زمنية فترة غضون في بك الخاصة المخاوف تعالج المحكمة فإن :       

الطلب عند أخرى لغات في متوفر النموذج هذا      

الاكمال يرجى :      

  _______________________________ : تاريخ اليوم 

 _________________________________________ : اسم العائلة ________________________________________ : الاسم الأول 

الرمز البريدي الدولة / المدينة /  __________________________________________ : العنوان  : __________ /____ / ___________ 

 ______________ - _________  (________) : الهاتف المحمول ______________ - _________  (________) : هاتف المنزل

 _____________________________________________________________________________________ : عنوان البريد الإلكتروني

 _____________________________________________________________________________________ :  اللغة الأساسية

الحادث تاريخ   : _________________________________ 

؟ اللغة بمساعدة واجهتها التي المشكلة هي ما   

مترجم توفر المحكمة لم   ☐ 

لغتي يتكلم لم أو صحيح بشكل  المترجم يترجم لم      ☐ 

الوصف يرجى  ـ  غيره       ☐ 
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